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INTRODUÇÃO 
Considerando-se que o diag-nóstico é por definição, "o 
conhecimento integral do paciente", o 
diagnóstico desses distúrbios, é, por si 
só extremamente complexo, uma vez 
que deve considerar a incidência de 
diversas patologias em um organismo 
em crescimento e evolução. 
Para seu estabelecimento, pode-
mos ter dois critérios. Um individual, no 
qual o profissional procura reunir todos 
os elementos conseguidos através da 
anamnese e exames, chegando a uma 
solução. Hssa formulação diagnostica é 
extremamente freqüente entre nós, 
principalmente considerando que per-
tencemos a um terceiro mundo carente 
de recursos econômicos e pessoais e 
também ao fato de o psiquiatra da in-
fância, pelas próprias características da 
especialidade, nào ter o hábito de pen-
sar procurando englobar conhecimen-
tos provenientes de outras especiali-
dades médicas, ficando, no mais das 
vezes, restrito ao pensamento psiquiá-
trico tradicional, difícil de ser trans-
portado totalmente à compreensão da 
criança. 
Outro critério, é o diagnóstico 
realizado coletivamente, de modo com-
preensivo, no qual podem ser visuali-
zadas a situação atual do paciente e as 
repercussões futuras de seu problema. 
Esse modelo também é de difícil 
aplicação em Psiquiatria da Infância, 
uma vez que esta não apresenta uma 
nosografia bastante estabelecida e acei-
ta, ficando os quadros clínicos depen-
dentes da escola psiquiátrica a que o 
profissional se filia e, portanto, sendo 
bastante difícil sua aceitação e com-
preensão por parte de outros médicos 
filiados a padrões de pensamento dife-
rentes. 
A tentativa de padronização, atra-
vés das escalas: Classificação Interna-
cional das Doenças Mentais (CID) ou 
Manual de Diagnóstico e Estatística de 
Distúrbios Mentais (DSM), reflete sim-
plesmente a mudança para uma visão 
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mais pragmática e imediatista, decorrente do próprio momento em 
que nos encontramos. Isso porque, embora apoiadas em um con-
texto teórico dito "fenomenológico", esse termo é utilizado de for-
mas diferentes. Conforme Parnas (1991), para os psiquiatras de lín-
gua inglesa, a palavra fenomenologia é semelhante a psicopatolo-
gia descritiva e se refere a descrição de sintomas e sinais das 
doenças psiquiátricas. Isso proporciona, em meu modo de ver, 
muitas vezes, um empobrecimento no pensamento psiquiátrico 
que passa a desconsiderar a vivência da doença, a qual se apre-
senta de forma bastante diversa em cada paciente. 
Com essas duas visões, complementares, porém, com pers-
pectivas tão diversas, estruturam-se as principais classificações atu-
ais em Psiquiatria Infantil. Baseadas em uma psicopatologia emi-
nentemente descritiva, linear e sem preocupações com processos 
compreensivos, tentadas a aproximar a semiologia psiquiátrica da 
semiologia médica tradicional, encontram-se os CID 10 e o DSM IV. 
Fundamentada em toda sua tradição compreensiva, com influên-
cias marcantes das escolas psicodinâmicas, temos a Classificação 
Francesa dos Distúrbios Mentais (Misés, 1990), pouco conhecida e 
pouco utilizada em nosso meio. 
A VISÃO ATUAL DO CONCEITO 
DE DISTÚRBIO GLOBAL DE 
DESENVOLVIMENTO 
Os Transtornos Globais de Desenvolvimento são hoje consi-
derados como decorrentes de etiologias múltiplas (Gilberg,1990). 
Conforme já dissemos anteriormente, eles são caracterizados por um 
déficit social, visualizado pela inabilidade em relacionar-se com o 
outro, usualmente combinado com déficit de linguagem e alterações 
de comportamento (Gilberg,1990). Em alguns quadros específicos, 
podemos ainda observar retardo no desenvolvimento neuropsico-
motor ou mesmo perda de funções anteriormente adquiridas. 
Pensando-se mais especificamente o Autismo, o mais estuda-
do dos Transtornos Globais de Desenvolvimento, encontramos 
diversos autores, entre os quais Wing (1988), que apresentam a 
noção de Autismo como um específico sintomatologia), depen-
dente do comprometimento cognitivo. Essa abordagem reforça a 
tendência de tratar o Autismo não mais como uma entidade única, 
mas como um grupo de doenças, embora traga implícita também a 
noção de Autismo relacionada primariamente a deficits cognitivos. 
Dessa maneira, torna-se de extrema dificuldade a construção 
do diagnóstico Autismo, uma vez que, conforme dissemos até o 
presente, ele engloba um grande número de patologias difer-
entes, bem como uma concepção teórica de grande influência 
nesse pensar. 
O diagnóstico diferencial do Autismo Infantil é de extrema 
dificuldade e também passível de uma série de controvérsias, uma 
vez que engloba, dentro dos atuais conceitos, uma gama bastante 
variada de doenças, com diferentes quadros clínicos, que tem 
como fator comum básico o sintoma autístico, ou seja, o isolamen-
to. 
Revisando seu próprio conceito de Autismo Infantil, Kanner, 
em f968, referia-se às falhas em se produzir evidências neurológi-
cas, metabólicas ou cromossômicas no Autismo Infantil. Ao mesmo 
tempo, frisava a importância do diagnóstico diferencial com defi-
cientes mentais e afásicos. 
Em 1976, surge o livro de Ritvo sobre o Autismo e nele se fala 
em um problema de desenvolvimento, salientando-se que muitos 
estudos referiam-se às crianças autistas como possuidoras de déficit 
cognitivo. No entanto, a despeito de considerar que o Autismo é 
fenomenologicamente bastante diferente das formas de esquizofre-
nia do adulto, apontava que vários autores postulavam uma espé-
cie cie "continuum", que se estenderia das formas infantis às formas 
encontradas no adulto. 
Sua caracterização, pelo próprio Ritvo, é então feita a partir da 
idade de aparecimento (já ao nascimento) e por suas características 
comportamentais, representadas por: 
- Distúrbios de Percepção (hipo/ hiperatividade aos estímu-
los, devido a falhas na modulação dos inputs sensorials, dis-
torção da hierarquia de preferência dos receptores e déficit 
no uso do input sensorial para discriminar em ausência de 
feed-back das respostas motoras); 
- Distúrbios de desenvolvimento, principalmente nas seqüên-
cias motora, de linguagem e social; 
- Distúrbios do relacionamento social, caracterizados por 
pobre contato através do olhar; ausência de sorriso social; 
ausência de movimento antecipatório (no bebê); aparente 
aversão ao contato físico; tendência a relacionar-se com 
partes da pessoa; desinteresse em jogos, ansiedade estranha 
e exagerada; 
- Distúrbios da fala e da linguagem, que se estendem desde 
um mutismo até a ecolalia e a inversão pronominal; 
- Distúrbios da motilidade, observados através da atitude es-
tranha e bizarra, como maneirismos e estereotipias, princi-
palmente de mãos e dedos. 
A escola francesa, fiel à concepção do que foi o termo "psi-
cose", remete a um defeito de organização ou a uma desorganiza-
ção da personalidade (Housel,199D, enquadrando o Autismo den-
tro dessa categoria, do mesmo modo que a nona revisão da CID 
(Misés,1990; OMS). 
Por outro lado, o DSM III-R (APA,1989); o DSM IV (APA,1994) 
e a própria CID 10 (OMS, 1993) dentro de uma abordagem emi-
nentemente descritiva, com sinais e sintomas comportamentais, 
portanto, bastante distinta de uma visào 
compreensiva do quadro, coloca o 
Autismo Infantil dentro dos distúrbios 
globais de desenvolvimento das habili-
dades de comunicação verbal e nào 
verbal e de atividade imaginativa. 
Os deficits autísticos, conforme 
relatamos até o presente, estào relacio-
nados a um déficit crônico nas relações 
sociais, descritos em todos os trabalhos 
de Kanner (1943, 1949, 1956, 1968, 
1973), bem como nos de Ritvo (1976) e 
mesmo nas atuais classificações do DSM 
III-R (APA,1989); DSM IV (APA,1994), 
da Francesa de Distúrbios Mentais 
(Misés,1990) ou na CID 10 (OMS,1993). 
Duas teorias são, então, passíveis 
de tentar esclarecer o fenômeno. Uma 
das propostas de compreensão do déficit 
social do autismo, reporta-se à teoria afe-
tiva, originalmente sugerida por Kanner 
(1943), inclusive a partir do título de seu 
trabalho "Distiírbios Autísticos do Con-
tato Afetivo". Várias versões foram elab-
oradas no decorrer do tempo, sendo 
interessante destacar a de Hobson (apud 
Baron-Cohen,1988), com seus quatro 
grande axiomas, a saber: 
I. Crianças autistas possuem falhas 
constitucionais de componentes da 
ação e reação, necessários para o 
desenvolvimento das relações pessoais 
com o outro que envolvam afeto; 
II. As relações pessoais são 
necessárias para a constituição do 
mundo próprio e do mundo exterior; 
III. Os deficits das crianças autistas 
na participação da experiência social 
intersubjetiva têm dois resultados espe-
cialmente importantes: 
- déficit relativo ao reconhecimen-
to de outras pessoas, como por-
tadoras de sentimentos, pensa-
mentos, intenções e desejos 
próprios; 
- déficit severo na capacidade para 
abstrair, sentir e pensar simboli-
camente; 
IV. Grande parte das inabilidades 
de cognição e linguagem das crianças 
autistas pode refletir deficits, que têm 
íntima relação com o desenvolvimento 
afetivo e/ou deficits sociais dependen-
tes da possibilidade de simbolização. 
Contrapondo-se à teoria afetiva, 
Baron-Cohen (1988,1990,1991) e Frith 
(1988) propõem uma teoria cognitiva 
para o autismo. 
Como ponto central, essa visào 
também considera que a dificuldade 
central da criança autista é a impossibi-
lidade de compreender estados mentais 
de outras pessoas. 
Essa habilidade tem sido chamada, 
por esses autores, cie teoria da mente 
porque envolve o conceito da existên-
cia de estados mentais, utilizados para 
explicar ou prever o comportamento de 
outras pessoas. 
A teoria cognitiva sugere que no 
autismo, a capacidade de meta-repre-
sentações encontra-se alterada, fazendo 
com que os padrões de interação social 
sejam alterados. 
Assim, quando o DSM IV ou a CID 
10 preferem pensar e classificar o 
Autismo Infantil como um Distúrbio de 
Desenvolvimento, partem da premissa 
de que sua gênese, sob o ponto de vista 
compreensivo, é uma alteração cogniti-
va. Da mesma maneira, quando a CID 9 
ou a Classificação Francesa de Dis-
túrbios Mentais (Misés,1990) o agrupam 
dentro dos quadros de Psicoses da In-
fância, o fazem dentro de um sistema 
referencial que considerará nào "a que-
bra" das noções do Eu e do Mundo, 
mas sim a "não-estruturaçào" dessas 
categorias que serão fundamentais na 
conceituaçào dos quadros psicóticos. 
Dentro dessa concepção, pode-
mos partir do pressuposto que o ser 
humano, por meio de uma incliferencia-
ção inicial, gradativamente constitue 
suas categorias de Eu, Espaço e Tempo, 
através de suas experiências e da 
relação que estabelece com o meio cir-
cunjacente. Essa relação é impulsionada 
por movimentos afetivos em suas mais 
diversas formas e instrumentalizada por 
mecanismos cognitivos. A partir dessas 
dificuldades no relacionamento com o 
ambiente circunvizinho, quer a partir de 
deficits de tipo afetivo, quer a partir de 
uma instrumentalização cognitiva defici-




O termo "psicose", segundo IIou-
zel (1991), remete-nos a um defeito de 
organização ou a uma desorganização 
da personalidade, constituindo-se, por-
tanto, em um distúrbio maciço do sen-
tido da realidade. 
Partindo desse parâmetro, foram 
descritos, até meados dos anos 40, vá-
rios quadros com evolução demencial, 
enquadrados nosograficamente dentro 
do grupo das psicoses infantis. Entre-
tanto, a inclusão do autismo nesse gru-
po variou e varia de acordo com as 
escolas psiquiátricas consideradas. 
Nos Estados Unidos, segundo 
Lebovici (199D, foi Margareth Mahler 
quem estudou primariamente as psi-
coses infantis, fazendo delas um mode-
lo para o estudo do desenvolvimento 
da criança. Descreveu, assim, as psico-
ses autísticas e simbióticas, bem como 
os estados autístico e simbiótico de de-
senvolvimento. 
A Psiquiatria Inglesa, mais fiel ao 
conceito de Esquizofrenia Infantil, esta-
belece uma descrição da síndrome con-
fundida com o autismo realizada por 
Creack, em 1961, a partir de uma escala 
de 15 pontos, dos quais 9 deveriam ser 
positivos para o estabelecimento. 
Dessa maneira, nos países anglo-
saxòes, o termo autismo vai incorporar 
basicamente o conjunto das psicoses na 
criança, ficando a esquizofrenia reserva-
da a casos de ocorrência pré-puberal, 
com a sintomatologia similar a da 
esquizofrenia do adulto, se usarmos os 
padrões diagnósticos do DSM IV. Nessa 
classificação, o autismo será enquadra-
do no grupo dos distúrbios globais do 
desenvolvimento, considerando-se co-
mo seu ponto básico uma constelação 
deficitária a nível cognitivo, lingüístico e 
motivacional (Hobson, 1991). 
Por outro lado, para a escola 
francesa, o autismo é uma entidade 
dentre as psicoses da criança (Lebovi-
ci, 1991). Assim sendo, diferenciar-se-ào 
diversos quadros de psicoses na infân-
cia, que terão importância em relação à 
nosografia estudada. Desse modo, o 
termo psicose precoce é utilizado para 
os quadros que se instalam na primeira 
infância, a exemplo do autismo infantil, 
enquanto o de esquizofrenia é aplicado 
a quadros de desestruturaçào de per-
sonalidade após fase de desenvolvi-
mento estável. Nesse trabalho, foi de 
fundamental importância a delimitação 
dos quadros englobados dentro do con-
ceito de "distúrbios abrangentes de 
desenvolvimento", a partir das descri-
ções mais conhecidas e utilizadas. 
Temos, assim, que considerar os 
seguintes quadros, descritos por dife-
rentes autores: 
a) Síndrome de Asperger - grupo 
primariamente descrito por Asperger, 
em 1944, sob a designação de Psico-
patia Autística: É um quadro caracteri-
zado por déficit na sociabilidade, inter-
esses circunscritos, déficit de linguagem 
e de comunicação (Bowman, 1988; Sza-
tamari,199D. 
A relação entre Autismo e Sín-
drome de Asperger é discutível, com a 
possibilidade de ser enquadrada dentro 
do espectro autístico descrito por Wing 
(1988) 
b) Com características que pode-
mos considerar superpostas à Síndrome 
de Asperger, a Psiquiatria Francesa, 
através de sua Classificação (Misés, 
1990) descreve as chamadas Desarmo-
nias de Evolução. Incluídas nas psicoses 
deficitárias, bem descritas por Lang 
(1978), referem-se a crianças com evo-
lução atípica, dando a impressão de cle-
sarmonia, principalmente em relação à 
linguagem, onde a pobreza sintática 
contrasta com a preciosidade de voca-
bulário (Lebovici,199D. Observa-se difi-
culdades no uso da primeira pessoa 
pronominal, fato esse compreendido 
como distúrbio na evolução da própria 
identidade. Vêem-se, ainda, sinais neu-
róticos e atitudes paradoxais, tais como 
atividades rituais, estereotipias e com-
portamentos bizarros. Esse quadro é 
avaliado por Lang (1978) como frontei-
riço, denominando-o de parapsicose. 
A nosso ver, esses dois conjuntos 
possuem grande semelhança, caracteri-
zando-se como "autistas-like", porem 
com as desarmonias de evolução se 
constituindo em um quadro nosográfico 
de maior amplitude, com a tônica maior 
centrada no desenvolvimento discre-
pante das diversas funções, com etiolo-
gias, evoluções e tratamentos diversos. 
Eles parecem caracterizar um rendimen-
to cognitivo bom e na descrição das 
desarmonias de evolução, encontramos 
mecanismos intrapsíquicos que lem-
bram as psicoses infantis, sob o ponto 
de vista de sua compreensibilidade. 
Paralelamente aos quadros de defi-
ciência mental, encontramos os cha-
mados Transtornos Desintegrativos, in-
cluindo-se aí aqueles problemas onde 
existe um desenvolvimento normal ou 
próximo ao normal, nos primeiros anos 
de vida, seguido por baixa nos padrões 
sociais e de linguagem, conjuntamente 
com alterações nas emoções e rela-
cionamento (Corbett,1987). Habitual-
mente, a diminuição da sociabilidacle e 
da linguagem dura um pequeno perío-
do, sendo posteriormente, acompanha-
da pelo aparecimento de hiperativiclacle 
e estereotipias. Em muitos casos, há 
comprometimento intelectual, embora, 
este nào seja obrigatório, da mesma 
forma que pode nào existir dano cere-
bral detectável. 
No CID 9, as psicoses desintegrati-
vas incluem as antigas clemências cie 
Heller, mas excluem o autismo e a es-
quizofrenia infantil. 
Os critérios diagnósticos do DSM 
IV (APA,1994), pressupõem: 
a- Desenvolvimento aparente-
mente normal, pelo menos durante os 
dois primeiros anos após o nascimento, 
manifestado pela presença de comuni-
cação verbal e não-verbal, relaciona-
mentos sociais, jogos e comportamento 
adaptativo apropriados à idade. 
b- Perda clinicamente significativa 
de habilidades já adquiridas (antes dos 
10 anos), em pelo menos duas das 
seguintes áreas: 
1) linguagem expressiva ou recep-
tiva; 
2) habilidades sociais ou compor-
tamento adaptativo; 
3) controle intestinal ou vesical; 
4) jogos; 
5) habilidades motoras. 
c- Anormalidades de funciona-
mento em pelo menos duas das 
seguintes áreas: 
1) prejuízo qualitativo na interação 
social; 
2) prejuízos qualitativos na comu-
nicação; 
3) padrões restritos, repetitivos ou 
estereotipados de comportamento, inte-
resses ou atividades, incluindo estereo-
tipias motoras e maneirismos. 
Finalmente, ainda dentro do grupo 
dos Transtornos Globais do Desenvolvi-
mento, encontramos a Síndrome de 
Rett, associada a retardo mental profun-
do, afetando especificamente o sexo 
feminino e com o desenvolvimento de 
múltiplos deficits específicos, também 
após um período de funcionamento 
normal durante os primeiros anos de 
vida. 
O uso das mãos é limitado, com o 
aparecimento de estereotipias carac-
terísticas (como o movimento seme-
lhante ao de lavar as mãos), podendo 
ocorrer uma diminuição no crescimento 
do perímetro cefálico e a presença fre-
qüente de síndrome convulsiva. 
Outros sinais passíveis de serem 
encontrados são: a hiperventilação 
episódica, as anormalidades eletroence-
falográficas e a deterioração neurológi-
ca lenta, com aparecimento de rigidez e 
diminuição da mobilidade (Rutter,1994). 
Einalizando, podemos dizer que 
mesmo considerando os Transtornos 
Globais do Desenvolvimento, um agru-
pamento bastante heterogêneo de qua-
dros clínicos, acreditamos que, gradati-
va mente, com os novos conhecimentos 
advindos de novas técnicas de pes-
quisa, e, principalmente, do melhor co-
nhecimento dos mecanismos mentais, 
possamos abordar, de maneira cada vez 
mais eficaz, essa questão tão complexa, 
quer sob o ponto de vista diagnóstico, 
quer do terapêutico. • 
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